MODELO EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO
OFÍCIO Nº _____/20___

Município, data
À Exmº.
ARITA BERGMANN

Secretária da Saúde do Rio Grande do Sul

Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul

Assunto: Solicitação de adesão ao incentivo estadual para Equipes de Saúde da Família com Saúde Bucal credenciadas e cadastradas como sendo Modalidade 2
O município de __________________, por intermédio de sua Secretaria Municipal de Saúde, inscrita no CNPJ sob o nº _________________, neste ato representado pelo seu(ua) Secretário(a) de Saúde, _______________ (nome), inscrito no CPF sob o nº _______________, considerando o que dispõe a Resolução nº 503/13 – CIB/RS,   solicita adesão ao incentivo estadual para Equipes de Saúde da Família com Saúde Bucal credenciadas e cadastradas como sendo Modalidade 2.

O Art. 6º  da referida portaria o valor de de R$ 1.000,00 (um mil reais) por Equipe de Saúde Bucal da Modalidade 2 e apresenta as seguintes configurações como caracterizando a Equipe de Saúde Bucal modalidade 2:

a) 01 Cirurgião-dentista, 01 técnico de saúde bucal e 01 auxiliar de saúde bucal;

b) 01 Cirurgião-dentista, 02 técnicos de saúde bucal.

Atenciosamente,
_____________________________________________

Nome do(a) Secretário(a) Municipal de Saúde
